HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE
Las siguientes preguntas son para su beneficio y le aseguran que su tratamiento tomara en cuenta su estado de salud anterior y actual. Le
podra parecer que algunas preguntas no tienen relacion con la condicion de su dentadura, pero todas estan asociadas con un adecuado
cuidado de la salud bucal. Por favor conteste todas las preguntas. Dibuje un circulo alrededor de Si o No.

HISTORIA MEDICA
1. G0za usted de DUENA SALUA?. ... ..ot e et Si No
2. Fecha de su ultimo examen fisico
3. Médico: Nombre Direccion: No. Telef. ( )
4 ¢ Se encuentra Ud. bajo atenCion MEAICAT. ... .....iuuiunii et Si No
En caso afirmativo, ;cual es el problema que esta siendo tratado?
S. (Ha tenido alguna enfermedad U OPEraCiOn SEIIAT ............uuiuit ittt e ettt et e e Si No
En caso afirmativo, ;qué enfermedad u operacion?
6. (Alguna vez ha estado internado en Un hOSPItAl? ...........oiit i e Si No
En caso afirmativo, ;cual fue el problema?
7. (Esta tomando algiin medicamento |:| Si |:| No o farmacos recreativos (marijuana, cocaina, etcétera?) ..............ooveuieuiuneuniuneenennns Si No
En caso afirmativo, jcual? (En qué dosis?
8. (Alguna vez le han recetado antibidticos para tomar antes de su tratamiento dental?...............oooiiiiiiii Si No
9. (Es usted sensible o alérgico a alguna droga? |:| Penicilina; |:| Tetraciclina; |:| Sulfamidas; |:| Aspirina; |:| Codeina; Si No
Otras En caso de otras, ;qué droga?
10. (Tiene o ha tenido alguno de los siguientes? (Por favor indique con V la condicion conocida)....................cc.ccueeeeeieeeeeeee e Si No
N S| N N S| N S| N
Anemia Herpes labial Problemas de Transfusiones de Dolor en articulaciones Rayos X o cobalto
sinusitis sangre de mandibula
Herpes Hemofilia Enfermedades en la Reemplazo de Enfermedades Desmayos o convulsiones
sangre articulaciones respiratorias
Apoplejia Reumatismo Drogadiccion Trastornos nerviosos Drepanocitemia Quimioterapia (cancer, leucemia)
Ulcera Soplo al corazon Enfermedad renal Tumores Tuberculosis (TB) Tratamientos con radiacion
Diabetes Se le hacen moretones Ulceras estomacales Alergias o urticaria Epilepsia o convulsiones Hepatitis o ictericia
con facilidad
Glaucoma Lesiones en la cabeza Angina de pecho Medicina c/cortisona Protesis artificial Enfermedades venéreas (sifilis,
Gonorrea)
Artritis Insuficiencia cardiaca Problemas mentales Sangrado excesivo Tratamiento psiquiatrico Sindrome de inmunodeficien-cia
adquirida (SIDA)
Enfisema Enfermedades del Fiebre reumatica Asma Lesiones congénitas del ATM (Disfuncio6n articulacion
higado corazon dibular)
Fiebre del heno Escarlatina Enfermedad tiroidea Presion arterial alta Dificultades p/tragar Déficit auditivo
Amigdalitis Prolapso de la vélvula Parilisis cerebral VIH positivo Dolencias cardiacas o Alergia al metal 0 al litex
mitral ataque cardiaco Otras
11. (Tiene usted un marcapasos o se ha hecho cirugia del COrazON?. ... .. ... i e Si No
12. (Tiene usted alguna enfermedad, condicion o problema de salud no incluido en la lista que considera yo debo saber?................cooooviviiiiiiiniiiinn Si No
En caso afirmativo, ;qué?
13. (Fuma usted, o consume cualquier producto tabacal? En caso afirmativo, ;qué cantidad? por dia.. Si No
14. Si No
15. Si No
16. Si No
17. Si No
HISTORIA DENTAL
1. Odontologo anterior Ciudad
2. (Ha estado padeciendo de algiin problema eSPECITICO?. .. ... ..iuuiin e Si No
Detallar:
3 (L0 pone nervioso el tratamiento dENTAL?. ... ... .....iu ittt e Si No
En caso afirmativo, indique con |:| Un poco |:| Moderadamente |:| Extremadamente
4. ;Tiene o ha tenido algunos de los siguientes?: (Por favor indique con v las condiciones que usted sabe haber tenido). Si No
Mal aliento |:| (Se le han aflojado los dientes/las muelas? |:| Dolores de cabeza (Le sangran las encias?
Sensibilidad en los dientes/las muelas Sus mandibulas hacen ruido o se traban Problemas sinusales
5. (Ha tenido alguna vez alguno de los siguientes? Si No
I:l Una lesion Cirugia oral I:l Ortodoncia I:l Periodoncia
Detallar:
6. Si No
7. Si No
8. (Ha tenido alguna vez problemas serios relacionados con algun tratamiento dental previo Si No
9. (Cuanto tiempo hace que le tomaron sus tltimas radiografias dentales?
10. (Cuanto tiempo ha transcurrido desde su ultimo tratamiento dental?
11. (Desearia recibir un sedante? I:l Oxido nitroso I:l Drogas I:l o Si No
12. Deseamos que su visita le resulte lo mas comoda posible. Por favor diganos como podemos lograrlo.

Segtin mi leal saber, las respuestas que anteceden son verdaderas y correctas. Si en algiin momento se produce algiin cambio en mi salud o si cambian mis medicamentos, informaré

de ello a mi médico en oportunidad de mi proxima visita.

Firma del PACIENTE, PADRE/MADRE/TUTOR: Fecha:
Firma del DENTISTA: Fecha:
Afo 2 REVISADO POR NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO
Cambios en la salud Afio actual Afio 2 Afio 3
Firma del Fecha
Fecha Paciente Presion / /
(DDS) Pulso -
Afio 3 ANO 2 Temp.
Cambios en la salud Por: -
Firma del I -
Fecha Paciente (DDS)
ANO 3

El cuestionario de la salud DEBERA ser actualizado todos los arios




